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Эндокринное бесплодие, в основе которого  
лежит нарушение овуляторного цикла, зани-
мает  второе  место  среди  причин  женского 
бесплодия.  В  статье  рассматриваются  воз-
можности мониторинга овуляции различны-
ми  методами  и  преимущества  ультразвуко-
вой диагностики в данном вопросе.
Актуальность
Бесплодным принято считать брак, в котором при 
регулярной половой жизни и отсутствии контрацеп-
ции в течение года не наступает беременность.
Во  всем  мире  бесплодие  является  актуальной 
проблемой и составляет от 15 до 30% супружеских 
пар. Социальная значимость бесплодия определяется 
влиянием на основные демографические показатели. 
Около 50-70% бездетных браков распадается [8].
Женское бесплодие – это неспособность женщи-
ны  к  зачатию  в  репродуктивном  возрасте,  на  его 
долю приходится 40-60%[9,15]. Второе место среди 
причин  женского  бесплодия  приходится  на  эндо-
кринное бесплодие.
Частота этой формы бесплодия колеблется от 4 до 
40%[4,14].
Эндокринное (ановуляторное) бесплодие – нару-
шение репродуктивной функции женщины, вызван-
ное  отсутствием  нормального  фолликулогенеза  в 
яичниках и овуляции, обусловленное патологически-
ми  изменениями  гипотоламо-гипофизарно-яичнико-
вой  и  надпочечниковой  систем.  Эффективность 
комплексной поэтапной терапии эндокринного  бес-
плодия у женщин при правильно поставленном диа-
гнозе  составляет  60-70%[5].  Для  выявления  гормо-
нальных нарушений и уточнения генеза эндокринно-
го бесплодия определяется уровень гормонов в плаз-
ме крови. 
В  популяции  здоровых  женщин  с  регулярным 
менструальным циклом (26–30 дней) число ановуля-
торных циклов минимально и составляет в среднем 
около 1,8–2,0%. В популяции женщин с вариабель-
ным менструальным циклом (23–35 дней) число ано-
вуляторных циклов возрастает до 7,7%[13]. При бес-
плодии регулярный менструальный цикл наблюдает-
ся у 33,2%, нерегулярный – у 23,6% и аменорея - у 
43,2 % женщин [14].
Овуляция (фолликулорексис) - это процесс вы-
хода созревшей яйцеклетки из яичника в брюшную 
полость.  После  этого  она  живет  около  24  часов  и 
способна к оплодотворению.
Для подтверждения овуляции используются раз-
личные методы диагностики: тесты функциональной 
диагностики (симптом зрачка, оценка свойств церви-
кальной  слизи,  измерение  базальной  температуры), 
УЗ-мониторинг  состояния  яичников  и  эндометрия, 
гормональный мониторинг (определение уровней ЛГ, 
эстрадиола и прогестерона), в том числе экспресс-те-
сты на овуляцию, основанные на определении пика 
ЛГ,  биопсия  эндометрия,  определение  «стигмы»  - 
участка выхода яйцеклетки – при лапароскопии.
Проведение  тестов функциональной диагностики 
(растяжимость  и  количество  цервикальной  слизи, 
симптом  «зрачка»,  симптом  «папоротника»)  доста-
точно трудоемко, требует прихода пациентки на при-
ем  к  гинекологу  несколько  дней  подряд  в  течение 
цикла; достоверность этих тестов, по данным литера-
туры не превышает 50%. Недостоверно также субъ-
ективное  ощущение  "яичного  белка"  -  выделения 
слизистой пробки канала шейки матки.
Измерение  базальной  температуры - простой 
способ  определения  функционального  состояния 
яичников. Базальную температуру женщина измеряет 
самостоятельно в прямой кишке утром, не вставая с 
постели, в одно и то же время (6-8 ч), каждый день. 
Если что-то меняется в режиме: в воскресенье изме-
рили не в 8, а в 12 часов, или поднялась общая тем-
пература тела, или были ночные подъемы, или поло-
вой акт накануне, нарушение стула, прием лекарств - 
все,  что может привести  к  повышению ректальной 
температуры, указывается в отдельной графе. Оцени-
вать  данные  ректальной  температуры должен врач. 
Имеет значение многое: и сами значения температу-
ры, и наличие двух фаз: в начале цикла температура 
более низкая, в конце - выше, и разница между сред-
ним  значением  первой  и  второй  фазы,  и  длитель-
ность второй фазы,  и  минимальное значение перед 
подъемом. 
 Измерение базальной температуры удобно своей 
экономичностью, тем,  что не требует прихода жен-
щины в медицинское учреждение, а также постоян-
ным, а не отрывочным - в некоторые дни цикла, как 
гормональный  мониторинг  -  получением  информа-
ции. К сожалению, на уровень базальной температу-
ры кроме функции яичников влияет множество по-
сторонних параметров: общая температура тела, ре-
жим сна,  время  измерения,  вид  термометра,  прием 
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лекарств,  работа  кишечника,  прием алкоголя,  поло-
вая жизнь и др. Без учета этих факторов правильно 
интерпретировать данные базальной температуры не-
возможно. Но, как показало наблюдение, приблизи-
тельно у 5% пациенток при полном соблюдении всех 
правил измерения базальной температуры и фикси-
ровании  всех  «особых  обстоятельств»  -  базальная 
температура  недостоверна:  ее  данные  (монофазная 
кривая, отсутствие должного подъема) противоречат 
данным УЗИ-мониторинга, измерению уровня проге-
стерона и успешному наступлению беременности.
Определение  уровня  гормонов для  установле-
ния овуляции проводится в первую и вторую фазы 
цикла.  Подход  к  назначению  определения  уровня 
гормонов в тот или иной день цикла должен быть ин-
дивидуален  в  зависимости  от  продолжительности 
цикла. Однако, проводится определение уровня гор-
монов в отдельно взятые дни, а не ежедневный мони-
торинг количества гормонов в крови. Гормональный 
метод трудно использовать и при нерегулярном цик-
ле  -  неизвестно,  на какой день определять уровень 
прогестерона. Как показывает опыт, при слепом об-
следовании на гормоны на 5-7 и 18-22 день дни цик-
ла часто ставится диагноз «ановуляция» на основа-
нии низкого уровня прогестерона, в то время как при 
длинном цикле  овуляция  наступает  позже.  Уровень 
прогестерона  показателен  в  середине  второй  фазы, 
угадать это время при нерегулярном цикле затрудни-
тельно, что приводит к лишним платным анализам, 
лишним  необоснованным  диагнозам  и  лишнему 
необоснованному лечению несуществующей патоло-
гии.
Еще  одна  проблема,  связанная  с  определением 
уровня гормонов, заключается в том, что он показы-
вает  произошедшую овуляцию постфактум -  повы-
шение уровня прогестерона во вторую фазу в 10 раз 
по сравнению с 1 фазой говорит о том, что желтое 
тело в этом цикле образовалось, но не позволяет ис-
пользовать периовуляторный период для целенаправ-
ленного  планирования  беременности.  Кроме  того, 
анализ на гормоны делается несколько дней, вне ла-
бораторий-исполнителей  -  до  2  недель,  а  срочное 
определение гормона достаточно дорого и опять же 
не во всех учреждениях возможно. А есть контингент 
женщин,  которым мониторинг  овуляции необходим 
именно  для  планирования  ритма  половой  жизни 
(например,  при  проведении искусственной инсеми-
нации).
Экспресс-тесты  на  овуляцию -  это  динамиче-
ское  определение  лютеинизирующего  гормона  в 
моче. Этот метод значительно проще и может быть 
применен в домашних условиях, для чего использу-
ются специальные тесты. Тесты начинают проводить 
за  несколько  дней  до  предполагаемой  овуляции, 
строго следуя инструкции, прилагаемой к ним. Опре-
деление прекращают после получения первого поло-
жительного  результата.  Овуляция  происходит  при-
мерно через 16 - 28 часов после первого положитель-
ного результата анализа. Для контроля можно сразу 
же провести еще один тест.  При использовании те-
стов на овуляцию, основанных на определении пика 
ЛГ, при нерегулярном цикле неизвестно, когда начи-
нать  тестирование.  В  этом  случае  приходится  ис-
пользовать несколько упаковок тестов, что очень до-
рого.  Кроме того,  при хронических стрессовых со-
стояниях, нередких у современных женщин, плани-
рующих  беременность  и  сомневающихся  в  своей 
способности  забеременеть,  уровень  ЛГ  постоянно 
повышен, и тест на овуляцию может давать слабую 
диагностическую  полоску  без  связи  с  овуляцией. 
Нужно  также  помнить  о  синдроме  поликистозных 
яичников и некоторых других патологиях эндокрин-
ной системы, при которых уровень ЛГ повышен по-
стоянно. В таких ситуациях тест может быть положи-
тельным, но овуляции не происходит.
Конечно,  самыми достоверными методами вери-
фикации  овуляции  являются  инвазивные:  биопсия 
эндометрия и определение «стигмы» на яичнике во 
время лапароскопии, но они неприменимы при пла-
нировании беременности в этом цикле и тоже опре-
деляют овуляцию постфактум.
Из всех существующих методов соотношение без-
опасности,  цены  и  достоверности  наиболее  опти-
мально для определения овуляции является проведе-
ние  фолликулометрии вагинальным датчиком на ка-
чественном аппарате в исполнении квалифицирован-
ного  специалиста  ультразвуковой  диагностики  и  с 
интерпретацией квалифицировнного врача акушера-
гинеколога. Наряду с определением стигмы во время 
лапароскопии,  УЗИ  является  единственным  объек-
тивным и достоверным методом диагностики овуля-
ции.
Фолликулометрия – ультразвуковой мониторинг 
за процессами созревания фолликула в первой фазе 
менструального цикла, выявление признаков произо-
шедшей овуляции (выхода яйцеклетки из яичника) и 
оценка  эндометрия  и  желтого  тела  во  второй  фазе 
цикла  [10].  Данная  методика  позволяет  достаточно 
точно  выявить  факт  овуляции  и  определить  сроки, 
когда она произошла. Фолликулометрия проводится 
несколько раз в течение цикла и позволяет опреде-
лить полноценность фаз менструального цикла. Осо-
бенно часто используется в процедуре экстракорпо-
рального оплодотворения для установления сроков, в 
которые нужно проводить забор яйцеклеток у мате-
ри, перед инсеминацией и при подозрении на отсут-
ствие овуляции, для определения дня овуляции.
По данным Зыкина Б.И. и соавт. в ранней фолли-
кулярной фазе от 10 до 20 примордиальных фоллику-
лов  начинают  свое  развитие.  Основная  их  масса 
вскоре, еще в стадии преантрального развития, пре-
терпевает атретические изменения. Поскольку ооцит 
и клеточные слои, окружающие его, не могут быть 
идентифицированы из-за весьма малых размеров, то 
эхографическое  выявление  фолликула  возможно 
лишь при появлении в нем полости,  т.е.  на стадии 
развития граафова пузырька. При трансвагинальном 
исследовании такие структуры можно выявить с того 
момента, когда они достигают размеров 2-3 мм в диа-
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метре. Как правило, лишь один из них (при нестиму-
лированном цикле) продолжает развиваться дальше, 
проходя полный цикл развития - доминатный фолли-
кул,  преовуляторный,  овуляция  и  превращаение  в 
желтое тело.  Развитие остальных фолликулов оста-
навливается, и они, не достигнув 10 мм в диаметре, 
подвергаются атретическим изменениям [10,16].
Кровоснабжение доминантного фолликула обыч-
но  происходит  из  двух-трех  стромальных  артерий. 
Сеть спиральных сосудов вокруг фолликула развива-
ется уже в тот момент, когда в фолликуле начинает 
формироваться полость, однако визуализация сосуди-
стого рисунка возможна лишь накануне овуляции.
Желтое  тело  начинает  формироваться  непосред-
ственно после овуляции. Сначала полость образую-
щегося желтого тела заполняют сосуды внутренней 
оболочки лопнувшего фолликула, а через 3-4 дня во-
круг желтого тела формируется плотная, многослой-
ная  сеть  капилляров,  которые  дренируются  много-
численными  венулами.  В  отсутствие  беременности 
кровоснабжение желтого тела  меняется к 9-11 дню 
после овуляции. Ткань его лизируется, а каппиляры 
сокращаются и редуцируются. В результате циркуля-
ция крови в сосудах прекращается, а сами сосуды ис-
чезают в течение первых 3 дней менструального цик-
ла [2,3,10].
Первое  ультразвуковое  исследование  в  менстру-
альном цикле осуществляется с 5 по 9 день в зависи-
мости от продолжительности цикла. При этом прово-
дится полная сонографическая оценка органов мало-
го таза:  положение и размеры матки, ее контуры и 
форма, структура миометрия; полость матки, толщи-
на и структура эндометрия; структура и расположе-
ние яичников, наличие свободной жидкости в поза-
диматочном  и  параовариальном  пространстве,  на-
личие объемных образований. Особое внимание уде-
ляется именно структуре яичников- определение до-
минантного фолликула (диаметром 15 мм и более), а 
также структуре и толщине эндометрия. При прове-
дении ультразвукового исследования на 3-5 день мен-
струального  цикла  можно  рассчитать  овариальный 
резерв яичника,  определив объем яичника (менее 5 
см3 –  снижен)  и  подсчитав  количество  антральных 
фолликулов (менее  5-снижен)  [11]. При планирова-
нии стимуляции овуляции первое ультразвуковое ис-
следование  проводится  на  5  день  цикла  до  начала 
приема препарата с целью исключения противопока-
заний  к  стимуляции:  наличие  беременности,  кист 
яичников и новообразований.
Доминантный  фолликул  продолжает  увеличи-
ваться в среднем на 2 – 3 мм в день и к моменту ову-
ляции достигает 18 – 24 мм, составляя в среднем – 20 
мм.
Рисунок 1 Рисунок 2
Эхографическими  признаками  предстоящей 
овуляции, т.е.  признаками  зрелого  овуляторного 
фолликула являются:
• размеры доминантного фолликула 18-24 мм;
• выявление в доминантном фолликуле яйценос-
ного бугорка;
• двойной контур вокруг  доминантного  фолли-
кула;
• фрагментарное  утолщение,  неровность  вну-
треннего контура доминантного фолликула.
Далее УЗ-исследования проводятся через каждые 
1-2 дня (в зависимости от результатов очередного ис-
следования, следующий осмотр может быть назначен 
раньше или позже) до того дня, пока не будет уста-
новлен факт произошедшей овуляции либо констати-
рован факт ее отсутствия. 
Признаки  произошедшей  овуляции,  следую-
щие:
• наличие доминантного овуляторного фоллику-
ла на предшествующих исследованиях;
• наличие  свободной  жидкости  в  позадиматоч-
ном или параовариальном пространстве;
• наличие  желтого  тела  («звездчатой» структу-
ры) на месте доминантного овуляторного фолликула. 
(рис. 1, 2).
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При этом очень  важно отметить,  что  в  случаях 
(например) визуалиации фолликула до 15 мм и жел-
того тела на его месте спустя неделю - это не являет-
ся 100% гарантией полноценной овуляции. Равно как 
и единичное УЗИ не показавшее доминантного фол-
ликула или желтого тела в любой отдельно взятый 
день.  В  подобных  случаях  необходимо  более  тща-
тельное и частое наблюдение. 
В результате УЗИ-мониторинга могут быть полу-




В этом случае доминантный фолликул определя-
ется,  развивается до "овуляторных" размеров, затем 
происходит овуляция в предплагаемые дни согласно 
продолжительности менструального цикла. 
Следует  отметить,  что  овуляция  может  наблю-
даться,  и позже предполагаемых дней. И в том и в 
другом  случае  необходимо  оценить  полноценность 
второй фазы менструального цикла для исключения 
недостаточности лютеиновой фазы.  С этой целью 
проводится  УЗИ с  оценкой  толщины эндометрия  и 
его структуры, а также желтого тела:
• Тонкий  (менее  9  мм)  эндометрий  во  вторую 
фазу при наличии желтого тела чаще всего является 
признаком недостаточности желтого тела или хрони-
ческого  эндометрита,  (реже  признаками  отсутствия 
второго пика эстрадиола,  нарушенной рецепцией эн-
дометрия  к  стероидным  гормонам,  нарушенным  его 
кровоснабжением, иммуногенетическим особенностя-
ми  эндометрия  (синтез  факторов  роста  и  др). 
Уточнить  диагноз  можно по  уровню прогестерона и 
эстрадиола в середине лютеиновой фазы цикла и дан-
ным биопсии эндометрия.
• Отсутствие или слабовыраженный кровоток в 
режиме ЦДК в желтом теле свидетельствует о его не-
полноценности [8]. Признаком недостаточности люте-
иновой фазы является и продолжительность ее менее 
12 дней (рис. 4).
Фолликулы не развиваются
Динамика развития фолликулов отсутствует  при 
2-3 повторных исследованиях, доминантный фолли-
кул отсутствует, овуляции нет. 
Характерные признаки:
•  отсутствие развивающихся фолликулов в яич-
никах;
•  отсутствие желтого тела.
Фолликулярная киста
Фолликулярная киста – продолжение дальнешего 
роста  неовулировавшего  фолликула  с  накоплением 
фолликулярной жидкости и образованием фоллику-
лярной кисты (более 25 мм в диаметре). В этом слу-
чае доминантный фолликул определяется, развивает-
ся до необходимых размеров,  но разрыв фолликула 
не происходит, и фолликул продолжает увеличивать-
ся в размерах, образуя фолликулярную кисту.
Характерные признаки:
•  увеличение размеров неовулировавшего фол-
ликула (более 25мм);
• отсутствие  свободной  жидкости  в  позадима-
точном или параовариальном пространстве; 
•  отсутствие желтого тела; 
• эндометрий соответствует второй фазе.
В  данном  случае  необходимо  проведение 
контрольного исследования на 5-7 день менструаль-
ного цикла.
Атрезия (регрессия) фолликула
Атрезия (регрессия) фолликула – это уменьшение 
размеров неовулировавшего фолликула. В этом слу-
чае доминантный фолликул определяется, развивает-
ся, но затем останавливается в развитии (возможно, 
даже и не достигнув размеров зрелого фолликула), не 
лопается при повторных исследованиях, а регресси-
рует (уменьшается) – овуляции нет. 
Характерные признаки: 
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•  уменьшение размеров неовулировавшего фол-
ликула; 
•  отсутствие свободной жидкости в позадима-
точном или параовариальном пространстве; 
•  отсутствие желтого тела; 
• эндометрий тонкий.
Персистенция фолликула 
Персистенция  фолликула  –  продолжение  суще-
ствования неовулировавшего фолликула при 2-3 по-
вторных исследованиях. В этом случае доминантный 
фолликул определяется, развивается до необходимых 
размеров, но разрыв фолликула не происходит (ЛГ не 
повышается),  и фолликул продолжает существовать 
на протяжении всего цикла.  Такой фолликул может 
сохраняться и после менструации. 
Характерные признаки: 
•  наличие неовулировавшего фолликула без из-
менений в размерах на протяжении длительного пери-
ода времени; 
•  отсутствие свободной жидкости в позадима-
точном или параовариальном пространстве; 
• отсутствие желтого тела;
• эндометрий тонкий. 
Лютеинизация фолликула (в том числе, 
преждевременная) 
Лютеинизация фолликула – образование желтого 
тела без "разрыва" фолликула. В этом случае доми-
нантный  фолликул  определяется,  развивается,  но 
"разрыва"  фолликула  не  происходит  (из-за  преж-
девременного повышения ЛГ, когда фолликул еще не 
созрел, или из-за паталогии структуры яичника) и он 
"лютенизируется".  Выхода  яйцеклетки  в  брюшную 
полость не происходит и беременность невозможна 
[1].
Характерные признаки: 
•  наличие зрелого или незрелого фолликула; 
•  медленное постепенное "сморщивание" фол-
ликула, фолликул имеет плотную капсулу (рис. 4); 
•  отсутствие свободной жидкости в позадима-
точном или паровариальном пространстве; 
• эндометрий соответствует второй фазе.
Рисунок № 4
Заключение
При решении вопросов,  связанных с диагности-
кой и ведением пациенток, страдающих бесплодием, 
ультразвуковое исследование играет одну из ведущих 
ролей. В частности, наиболее важным клиническим 
аспектом применения этого метода является возмож-
ность проведения мониторинга за размерами созре-
вающих фолликулов (фолликулометрия). Особенную 
ценность  УЗ-мониторинг  приобретает  в  индуциро-
ванных циклах, когда оценить эффективность индук-
торов овуляции и коррекцию дозировок лекарствен-
ных средств без его применения просто невозможно. 
Очень  важно  ежемесячное  подробное  отражение  в 
протоколах не только данных УЗ-мониторинга, но и 
других «сомнительных» методов контроля овуляции, 
что позволяет установить определенные закономер-
ности и избежать ряда «лишних» осмотров и анали-
зов. Применение трансвагинальных датчиков обеспе-
чивает высокое качество эхографического изображе-
ния и в настоящее время позволяет получать более 
глубокие знания о процессах, приводящих к наступ-
лению беременности у женщин с бесплодием и сни-
женной фертильностью [1,8]. 
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Ретроспективный анализ врожденных 
пороков развития у плодов и 
новорожденных в Гродненском областном 
перинатальном центре за период 2003-2007 
год
В  динамике  пятилетнего  периода  (2003-
2007 годы) по данным УЗ "ГОКПЦ" отмеча-
лось  снижение  общего  числа  пороков  в  1,4 
раза. Лидирующей патологией среди живо- и  
мертворожденных являлись пороки сердечно-
сосудистой системы, мочевой системы, опор-
но-двигательного  аппарата,  которые  превы-
шали частоту этой патологии в сравнении с 
данными  Европейского  регистра.  В  течение 
пяти лет (2003-2007 гг.) в УЗ "ГОКПЦ" было 
элиминировано 302 плода, что составило 2,3 
на 100 родов. Проведено патологоанатомиче-
ское исследование всех плодов. Ведущей пато-
логией  у  абортированных  плодов  были  мно-
жественные  врожденные  пороки  развития,  
составляющая от 21,6 до 45,9%. У плодов при 
самопроизвольном прерывании беременности 
и их антенатальной гибели пороки развития 
выявлены у 94,7%.
Ключевые  слова:  новорожденные,  вро-
жденные пороки развития, мониторинг.
62 Охрана материнства и детства
